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Resumen del trabajo

El sindrome metabdlico es una entidad clinica compleja y heterogénea con un fuerte
componente genético, cuya expresion esta influida por factores ambientales, sociales,
culturales y economicos, entre otros. Debido a esta situacidn, en los ultimos afos se ha
incrementado el interés de investigadores y clinicos de distintas disciplinas en el estudio
del sindrome metabdlico, para disefiar no solo modelos diagndsticos, sino modelos de

prevencion y tratamientos certeros.

Es por ello que este trabajo presenta una evaluacion de pacientes con sindrome
metabdlico determinando diferentes parametros, tanto de indole bioquimica, asi como
mediciones antropométricas para ofrecer como resultado puntos de corte bioquimicos
en determinacion de Glucosa, Colesterol, HDL y LDL que sean adecuados para
establecer estrategias de prevencion, diagnéstico y tratamiento en poblaciones
mexicanas ademas de poder compararlos con criterios de otros programas

establecidos.



Introduccion

El sindrome metabdlico es una entidad clinica compleja con un fuerte componente
genético, cuya expresion esta influida por factores ambientales, sociales, culturales y

economicos, entre otros.

El incremento de este sindrome, es un fendmeno mundial y México no es la excepcion.
Ademas, esta patologia es un factor de riesgo importante para el desarrollo de diabetes
tipo 2, la enfermedad arterial coronaria y cerebro - vascular por arterioesclerosis, que
son las principales causas de muerte en nuestro pais; debido a que el sindrome
metabdlico se manifiesta principalmente por alteraciones de los lipidos (particularmente
concentraciones bajas de colesterol de HDL y altas de triglicéridos y apoproteinas B),
hipertension arterial, intolerancia a carbohidratos/ hiperglucemia de ayuno y obesidad

central o visceral.

El control de estas alteraciones metabdlicas incide directamente en la morbi-mortalidad
de muchos padecimientos; sin embargo, en la actualidad no existen estrategias de
prevencion, diagnodstico y tratamiento eficaces para la mayoria de los casos. Por estas
razones, la obesidad y el sindrome metabdlico se han convertido en un serio problema

de salud publica en los paises de Occidente.

En los ultimos afios ha crecido el interés de investigadores y clinicos de distintas
disciplinas en el estudio del sindrome metabdlico. Y dada la relevancia de este
padecimiento en la salud de la comunidad se requiere encontrar estrategias cientificas

que permitan disefiar modelos de prevencion y tratamiento.

Con el presente trabajo se pretende realizar una Evaluacion de pacientes que
presenten Sindrome Metabdlico, determinando glucosa, colesterol, triglicéridos, HDL y
LDL y estos resultados compararlos con los criterios del programa NCEP — ATP lll y la
Norma Oficial Mexicana de Dislipidemias; ademas de considerar otros factores, como

son: la presion arterial, el IMC, y relacion cintura: cadera.



Marco Teorico

De manera muy general, se puede decir que el sindrome metabdlico es el comun
denominador de la relacion existente entre la Diabetes tipo 2 y el riesgo cardiovascular
incrementado. Este sindrome podria definirse como un estado protrombético,
proinflamatorio crénico asociado a disfuncion endotelial y aterogénesis acelerada. Este
sindrome se refiere a un conjunto de riesgos metabdlicos que incrementan de manera
considerable las enfermedades cardiovasculares' y otras enfermedades metabdlicas,
como la Diabetes tipo 2 que es solo una de las manifestaciones del sindrome. Cuando
esta presente, en combinacién con otros factores de riesgo coronarios, el prondéstico de

la enfermedad es malo? 3.

Se ha observado que la mayoria de la gente con este sindrome tiene resistencia a la
insulina, que confiere un riesgo creciente de Diabetes tipo 2. Cuando la diabetes llega a
ser un signo clinico evidente, el riesgo de que el paciente padezca una enfermedad
cardiovascular se eleva agudamente. Ademas de enfermedades cardiovasculares vy
diabetes tipo 2, los individuos con sindrome metabdlico son susceptibles a otras
condiciones, por ejemplo al higado graso, a los calculos biliares, al asma, desordenes
del sueno, algunas formas de cancer y en el caso de las mujeres a desarrollar el

sindrome de ovarios poliquisticos®.

El estudio de proyeccion poblacional realizado por el Instituto Brasilefio de Geografia y
Estadistica muestra que los adultos mayores tendran una mayor intensidad de
crecimiento a partir de 2020, pasando de 28,3 millones a 52 millones de ancianos en
2040, lo que representa una cuarta parte de la poblacion brasilefia. En cuanto al
Sindrome Metabdlico, su prevalencia también esta en aumento en todo el mundo, lo
que probablemente esta relacionado con el aumento de la obesidad, el estilo de vida
sedentario, los cambios en los habitos alimentarios y el importante proceso de

envejecimiento, es por ello que se considera importante su estudio.®



Condiciones asociadas al sindrome metabdlico

Hay que tener en cuenta que no todo paciente con hiperinsulinemia o incluso con
resistencia a la insulina desarrolla el sindrome metabdlico, ya que, para el desarrollo del
mismo se requiere de defectos metabdlicos adicionales; asi, la resistencia a la insulina
puede contribuir a una mayor secrecion hepatica de triglicéridos, pero si ese paciente
en particular tiene una capacidad adecuada para remover las particulas ricas en
triglicéridos del plasma no desarrollara hipertrigliceridemia. De la misma forma un
paciente con resistencia a la insulina pero suficiente capacidad pancreatica de

produccion de insulina no desarrollara diabetes o intolerancia a carbohidratos®.

A continuacién se indican en forma resumida las condiciones asociadas a este

sindrome y que se han expandido en los ultimos afios.

e Obesidad. El sobrepeso y la obesidad se caracterizan por estar asociados a
hiperinsulinemia y comunmente resistencia a la insulina, esto, particularmente

cuando su distribucion es de tipo visceral o central

o Alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos. La hiperglucemia de
ayunas y/o intolerancia a carbohidratos generalmente se asocian a la
resistencia a la insulina, misma que en gran medida es un factor condicionante

de estas alteraciones.

e Hipertension arterial. EI 30-40% de los pacientes con hipertensién arterial

esencial cursan con resistencia a la insulina.

e Dislipidemias. Las alteraciones caracteristicas de los lipidos en pacientes con
el sindrome metabdlico son: la hipertrigliceridemia (en ayuno y postprandial), la
hipoalfalipoproteinemia y el acumulo de LDL densas y pequefias que
contribuyen a un mayor riesgo aterogénico. A esa triada de alteraciones se le

ha llamado fenotipo dislipidémico aterogénico.



Hiperuricemia. Las concentraciones de acido urico en sangre y la prevalencia
de gota son mayores en pacientes con sindrome metabdlico, probablemente

en relacion a una menor depuracion renal del mismo.

Esteatosis hepatica no alcohdlica (EHNA). Esta entidad, identificada cada vez
mas en asociacion con el sindrome metabdlico, se inicia por depdsitos de
grasa (principalmente triglicéridos) dentro de los hepatocitos a lo cual se puede
agregar una respuesta inflamatoria (esteatosis hepatica no alcohdlica: EHENA
0 mas conocida por las siglas en inglés NASH) y posteriormente una respuesta
de fibrosis que puede dar lugar a cirrosis. La EHENA se asocia estrechamente

con obesidad, dislipidemias e hiperinsulinemia.

Sindrome de ovarios poliquisticos. Este es un sindrome asociado a resistencia
a la insulina, se caracteriza por anovulacién cronica e hiperandrogenismo,
afecta un grupo muy grande de mujeres en edad reproductiva y es causa
importante de esterilidad e infertilidad. Se ha demostrado que la
hiperinsulinemia induce mayor produccion de testosterona por el ovario,
disminuye las concentraciones de la globulina transportadora de hormonas

sexuales y altera la liberacion ciclica de las gonadotrofinasa nivel hipofisiario.

Cambios hemodinamicos. Se caracterizan por aumento en la actividad del
sistema nervioso simpatico con tendencia a mayor retencién de sodio a nivel

renal, que contribuyen al desarrollo de hipertension arterial.

Factores protrombdticos. El fibrindbgeno y el inhibidor- 1 del activador del
plasminégeno se encuentran con frecuencia elevados en pacientes con el
sindrome metabdlico y contribuyen a un estado de hipercoagulabilidad con

mayor riesgo de fenémenos trombdticos.
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e Marcadores de respuesta inflamatoria. Reactantes de fase aguda, citocinas y
otros marcadores de respuesta inflamatoria se encuentran muchas veces
elevados en estos pacientes. La elevacion de la proteina C reactiva como
marcador de respuesta inflamatoria se asocia a un mayor riesgo

cardiovascular.

e Disfuncion endotelial. Se han descrito mayor adhesion de células
mononucleares, concentraciones mas altas de moléculas de adhesién celular,
menores concentraciones de 6xido nitrico y menor respuesta vasodilatadora
dependiente del endotelio. A ello contribuye un incremento en la produccion de

radicales libres asociado a un mayor riesgo aterogénico.

Posibles causas del sindrome metabdlico

La insulina tiene una funcién central en la regulacion del metabolismo. Un defecto en su
secrecion o accion tiene, como sabemos, multiples y complejas consecuencias
metabdlicas. En la década de los 30-40's se estudid la respuesta a la insulina en
diferentes grupos de individuos y se demostrd que era frecuente encontrar una menor
sensibilidad a la accion de la insulina en pacientes obesos y/o diabéticos. El
advenimiento del radioinmunoensayo, confirmé que las concentraciones de insulina se
encontraban habitualmente elevadas en pacientes obesos y/o con intolerancia a
carbohidratos o en aquéllos con diabetes de reciente diagndstico. Durante los decenios
de 1970 y 1980 se crearon diversos métodos, incluyendo la pinza metabdlica, que
miden directa o indirectamente la secrecidén y accion de la insulina. Estos avances han
permitido entender mejor el papel que tiene la resistencia a la insulina en la
fisiopatologia de la diabetes y su asociacibn con la hipertensién arterial, las
dislipidemias, la aterosclerosis, el sindrome de ovarios poliquisticos y algunos estados

procoagulantes.”

La causa del sindrome metabdlico no se conoce con certeza; sin embargo, se postulan

tres posibles etiologias:
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1.La obesidad.

2. Alteraciones en el metabolismo del tejido adiposo con resistencia a la insulina.

3.Conjunto de factores independientes (moléculas de origen hepatico, vascular,
inmunoldgico) que median la aparicidon de componentes especificos del sindrome

metabdlico.

Los tres componentes principales de la dislipidemia asociada con el sindrome
metabodlico son el aumento de las lipoproteinas ricas en triglicéridos en ayunas y
posprandiales, la disminucion de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) y el aumento
de particulas pequefias y densas de lipoproteinas de baja densidad (LDL). La
resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensatoria conducen a la
sobreproduccion de particulas de lipoproteinas de muy baja densidad. Una deficiencia
relativa de lipoproteina lipasa, una enzima sensible a la insulina, es en parte
responsable de la disminucion del aclaramiento de los triglicéridos en ayunas vy
posprandiales, y de la disminucion de la produccion de particulas de HDL. La mayor
concentracion resultante de triglicéridos en ayunas y posprandiales ricos en éster de
colesterilo es la anomalia central de la lipoproteina del sindrome metabdlico. El
aumento de particulas de LDL pequefnas y densas, y la disminucion de particulas de
HDL grandes y flotantes son eventos consecuentes. Todos estos defectos de las
lipoproteinas contribuyen en gran medida al aumento del riesgo de enfermedad

cardiovascular en individuos con resistencia a la insulina. 8

Otros factores como el envejecimiento, un estado proinflamatorio y cambios hormonales
también pueden contribuir al desarrollo de éste. La mayoria de los pacientes obesos
(independientemente de la distribucion de la misma) cursan con hiperinsulinemia y

menor sensibilidad a la accidon de la insulina.®

La obesidad de tipo abdominal o visceral se caracteriza por mayor resistencia a la

insulina, por tejido adiposo que libera a la circulacion exceso de acidos grasos no
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esterificados, citocinas, factor inhibidor de la trombdlisis PAI-1 y concentraciones bajas
de adiponectina. La utilizacion de los acidos grasos por los tejidos genera una gran
cantidad de acetil-CoA y citrato, los cuales inhiben la deshidrogenasa piravica y la
fosfofructocinasa. El resultado es la reduccion de la glucdlisis y la oxidacion de la
glucosa. La elevacion de los acidos grasos libres en forma aislada contribuye a esta

teoria, pero no es capaz de explicar por si misma la resistencia a la insulina.

En los ultimos afos se produjeron avances notables en el conocimiento de los sucesos
que ocurren después de la union de la insulina con su receptor en la membrana celular,
lo que activa la fosforilacion de tirosina y los sustratos intracelulares del receptor de
insulina (IRS). Por lo menos tres vias metabdlicas son estimuladas, cada una de ellas

esta compuesta por varios pasos metabdlicos, los mas importantes son:

e Las mediadas por cinasas de proteina activadas por mitégenos (MAP-cinasa por

sus siglas en inglés), que regula la sintesis de glucégeno.

e La enzima fosfoinositido 3-cinasa (IP3-cinasa); que estimula la translocacién a la
membrana de los transportadores de glucosa tipo 4 (GLUT-4), moléculas que

permiten el paso de la glucosa al interior de la célula.

e La proteincinasa C (que quizd media las acciones de la insulina como factor de

crecimiento).

Por tanto son multiples las posibilidades para explicar el defecto post-receptor. Hasta la
fecha se han descrito también defectos en el sustrato 1 del receptor de insulina- 1 (IRS-
1), proteina que une la accion de la cinasa de tirosina del receptor de insulina con las

vias metabdlicas, que ya se mencionaron. Sin embargo, en la diabetes tipo 2 la
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concentracion de esta proteina es mayor que en sujetos normales, lo que sugiere que

no es la causa de la resistencia a la insulina de la mayoria de los casos.

Definicidon y prevalencia del sindrome metabdlico

Es comun encontrar resultados contradictorios al hablar del sindrome metabdlico por las
multiples definiciones y criterios diagnosticos establecidos acerca del mismo y la

ausencia de un marcador genético o prueba diagndstica especifica.

Idealmente, los criterios para establecer el diagndstico del sindrome metabdlico deben
de identificar una poblacién con alto riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular

aterosclerosa y/o diabetes y deben de ser aplicables en la practica clinica cotidiana.

Se cuenta con varias definiciones del sindrome metabdlico publicadas por diferentes
grupos, entre las principales, se incluyen la de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el Grupo Nacional de Educaciéon en Colesterol (NCEP - ATP Ill), el Grupo
Europeo de Estudio de la Resistencia a la Insulina y el de la Asociacion Americana de
Endocrindlogos Clinicos. Recientemente el Grupo Canadiense sugirié utilizar como
criterios, para definir al sindrome metabdlico, exclusivamente la circunferencia de
cintura y los valores de triglicéridos por mostrar una excelente correlacion con los otros

y ser mas simple para establecer la sospecha clinica.®

El sindrome metabdlico puede ser definido de diferentes maneras, entre ellos el
Programa Nacional de Educacién sobre el Colesterol — Panel de Tratamiento al Adulto
lIl (NCEP-ATPIII), la OMS y Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos (AACE),
cada uno de ellos establece diversos parametros, entre ellos circunferencia de cintura,
presion arterial, triglicéridos séricos, colesterol total, HDL, LDL y glucosa sérica en
ayuno'. A continuacién, se describen las principales definiciones del sindrome

metabdlico:
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Criterios del Programa Nacional de Educacion en Colesterol (NCEP — ATP Ill).

En noviembre de 1985, el Instituto Nacional del Corazon, Pulmones y Sangre (NHLBI)
de los Institutos Nacionales de Salud (NIH), en Estados Unidos, lanz6 el National
Cholesterol Education Program (NCEP). El objetivo de la NCEP es contribuir a la
reduccion de la morbilidad y la mortalidad por cardiopatia coronaria (CHD), por medio
de crear conciencia y comprension sobre los altos niveles de colesterol en la sangre
como un factor de riesgo para las enfermedades del corazon y de los beneficios de la
reduccion de los niveles de colesterol como medio de prevenir las enfermedades del

corazon.’”

Desde su creacion, el NCEP ha basado sus recomendaciones y mensajes de firmeza
en pruebas cientificas soélidas, por medio de su Comité de Coordinacion el cual posee

mas de 40 organizaciones de la salud asociadas, y su estrategia se basa en:

e La reunién de alto riesgo o enfoque clinico, que promueve la deteccion y el
tratamiento en aquellas personas cuyos niveles elevados de colesterol en la
sangre los coloca en un riesgo significativamente mayor para las enfermedades
del corazon.

e La poblacion, que busca reducir los niveles promedio de colesterol en la sangre
mediante el fomento de la educacién a adoptar una ingesta reducidas de grasas
saturadas y colesterol; ademas del aumento de la actividad fisica y el control del

peso.

La NCEP — ATP Il definié el sindrome metabdlico esencialmente como un conjunto de
complicaciones metabdlicas de la obesidad. Estos criterios, relativamente simples y
accesibles, documentaron la presencia de sindrome metabdlico en el 21.8% de la
poblacion norteamericana (Nacional Health and Nutrition Examination Survey). Las
frecuencias oscilaron desde 6.7% en el grupo de edad de 20 a 29 afos, hasta 43.5% en
el grupo de edad de 60 a 69 anos, con una prevalencia similar para ambos sexos.
Respecto a los diferentes grupos étnicos, la mayor prevalencia se encontr6 en

poblacion México-americana, con predominio en el sexo femenino.
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Los criterios de NCEP — ATP lll se muestran en el cuadro 1. Cuando una persona tiene
tres de los cinco criterios enumerados, se puede realizar un diagnéstico del sindrome

metabolico.8

Cuadro 1. Identificacion clinica del sindrome metabdlico segin NCEP - ATP IlI. ©

Factor de Riesgo Nivel Definido

Obesidad abdominal, considerando la
circunferencia de la cintura *t

Hombre

>102 cm
Mujer

> 88 cm
Triglicéridos =150 mg/dL (1.7 mmol/L)
Colesterol HDL
Hombre <40 mg/dL (1.04 mmol/L)
Mujer < 50 mg/dL (1.30 mmol/L)
Presion arterial 2130/ 285 mmHg
Glucosa en ayuno =110 mg/dL (6.1 mmol/L)

*El exceso de peso y la obesidad se asocian a resistencia de insulina y el sindrome
metabdlico. Sin embargo, la presencia de la obesidad abdominal se correlaciona
altamente con los factores de riesgo metabdlicos. Por lo tanto, la medida simple de la
circunferencia de la cintura se recomienda para identificar el componente del peso
corporal del sindrome metabdlico.

T Algunos varones pueden desarrollar multiples factores de riesgo metabdlicos cuando
la circunferencia de la cintura aumenta solamente 94 a 102 centimetros. Tales
pacientes pueden tener una fuerte susceptibilidad genética a la resistencia de insulina.
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Las pautas de la OMS (cuadro 2) sefialan a las enfermedades cardiovasculares como el

resultado primario del sindrome metabdlico. Sin embargo, a diferencia de los criterios

del ATP lll, la resistencia de insulina se requiere para el diagndéstico, junto con otros

factores de riesgo: tension arterial alta, los triglicéridos elevados, HDL bajo e IMC

creciente (o cociente creciente de cintura: cadera) y microalbuminuria.

Cuadro 2. Criterios clinicos para el Sindrome Metabdlico segun la OMS.6

Resistencia a la insulina, identificado por alguna de las siguientes:

Diabetes tipo 2

Resistencia a la insulina

Tolerancia a la glucosa

o para individuos con glucosa de ayuno normal (< 6.1 mmol/L).

Cualesquiera dos del siguiente:

Medicacion con antihipertensivos y/o presion arterial elevada (=140
mmHg sistélica o0 290 mmHg diastdlica)

Triglicéridos en plasma = 150 mg/dL

Colesterol HDL <35 mg/dL en hombres o < 38 mg/dL en mujeres

indice de Masa corporal > 30 Kg/m2 o radio cintura: cadera > 0.9 en
hombres, < 0.85 en mujeres

Excrecién de Albumina urinaria =2 20 pg/min o relacién albumina:
creatinina = 3.4
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Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos (AACE)

El AACE ha propuesto un tercer sistema de los criterios para el sindrome de la

resistencia de insulina (cuadro 3). Estos criterios parecen ser una mezcla de los criterios

del NCEP- Ill y de la OMS. Cuando una persona desarrolla diabetes, el término

sindrome de la resistencia de insulina no aplica mas. Se recomienda una glucosa

postprandial de dos horas, cuando se sospecha una anormalidad.

Cuadro 3. Criterio clinico para el diagnéstico del sindrome de Resistencia a la insulina

segun AACE*.®

Factores de Riesgo

Puntos de corte para Anormalidades

e Sobrepeso / obesidad
e Triglicéridos elevados
e Bajo colesterol HDL
Hombres

Mujeres

e Presion arterial elevada
e Glucosa pospandrial de 2 horas
e Glucosa en ayunas

e Otros factores de riesgo

IMC = 25 Kg/m?
= 150 mg/dL

<40 mg/dL
<50 md/dL

= 130/85 mmgHg
> 150 mg/dL
110 a 125 mg/dL

Antecedentes familiares de diabetes tipo 2
Hipertension o enfermedad cardiovascular
Sindrome de ovarios polquisticos

Estilo de vida sedentario

Edad avanzada

Pertenecer a grupos étnicos susceptibles a
padecer diabetes tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares

*El diagndstico depende del juicio clinico basado en factores de riesgo.
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Como puede apreciarse en el cuadro 4, existen diferencias sustanciales entre las
definiciones, por ejemplo, segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se incluye la hiperglucemia poscarga de glucosa y/o la documentacion
bioquimica de la resistencia a la insulina, en tanto, que la definicion de la NCEP - ATP
Il considera exclusivamente la glucemia de ayuno. Al no incluirse la glucemia
posprandial, el criterio de la NCEP — ATP Ill pierde un numero significativo de individuos
en riesgo. La utilidad y confiabilidad de incluir la documentacién bioquimica de
resistencia a la insulina en los criterios de la OMS y que no forma parte de la practica

clinica cotidiana es también controversial.

Otras diferencias entre estas definiciones incluyen el criterio de obesidad, el valor
otorgado a las dislipidemias, los criterios para definir hipertension arterial y el incluir o

no microalbuminuria.
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Cuadro 4. Definicién del sindrome metabdlico por varios criterios.3

Organizacion

Mundial de la
Salud (OMS)
Criterios del
Programa
Nacional de
Educacion en
Colesterol
NCEP -ATP- Il

Grupo Europeo
para el Estudio
de la
Resistencia a la
Insulina (EGIR)

American
Association  of
Clinical
Endocrinologists
(AACE)

Diabetes, GAA, ITG, resistencia a la insulina por HOMA y al menos 2
de los siguientes criterios:
e Relacién cintura/cadera > 0.9 en el hombre, > 0.85 en la mujer
e Tg =150 mg/dL o colesterol de HDL < 35 mg/dL en hombres y
< 39 mg/dL en mujeres
e Tasa de excrecion de albumina en orina > 20 pg/min
e Presion arterial 2 140/90 mmHg

Al menos 3 de los siguientes criterios:

» Circunferencia de cintura > 102 cm hombres; > 88 cm en mujeres

* Tg 2 150 mg/dL

* Colesterol de HDL: < 40 mg/dL en hombres; < 50 mg/dL en mujeres
* Presion arterial: = 130/85 mmHg

* Glucosa en ayunas = 110 mg/dL

Insulinemia de ayunas y al menos 2 de los siguientes:

* Glucosa de ayunas > 110 mg/dL excluyendo diabetes

* Presion arterial 2 140/90 mmHg o con tratamiento para HTA

* Triglicéridos > 160 mg/dL o colesterol de HDL < 40 mg/dL o tratados
por dislipidemia

« Circunferencia de cintura = 94 cm en hombres = 80 cm en mujeres

Presencia de al menos uno de los siguientes factores:

» Diagnéstico de enfermedad arterial coronaria (EAC), HTA, SOP,
NASH, Acantosis nigricans

* Historia familiar de diabetes tipo 2, hipertensién arterial o EAC.

* Historia de diabetes gestacional o de intolerancia a la glucosa (ITG),
etnicidad no-caucasica, vida sedentaria

* IMC > 25 kg/m2 y/o circunferencia de cintura > 40 pulgadas (101.6
cm) en hombres, > 35 pulgadas (88.9 cm) en mujeres

Edad mayor de 40 afos

Mas al menos 2 de los siguientes:

* Tg > 150 mg/dL

* Colesterol de HDL < 40 en hombres y < de 50 en mujeres

* Presion arterial > 130/85 mmHg

* Glucosa de ayunas 110-125 mg/dL o = 140 a < 200 mg/dL a las 2
horas después de una

carga estandar de glucosa por via oral

Se excluye el diagnoéstico de diabetes en este criterio

Abreviaturas: ATP (panel de tratamiento para adultos), GAA: Glucosa de ayunas
anormal, ITG: Intolerancia a la glucosa, SOP: Sindrome de ovarios poliquistico, HTA:
Hipertension arterial, HDL: Lipoproteinas de alta densidad, NASH: Esteatohepatitis no

alcohdlica.
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Segun la Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia, en México resulta mas
practico utilizar los criterios de la NCEP-ATP Il y por ello sugiere que éstos se utilicen
para definir este sindrome en estudios epidemiolégicos y de investigacion clinica. Sin
embargo, hay que considerar que las poblaciones humanas estan sujetas a variaciones
biologicas intrinsecas y extrinsecas que hacen que los parametros bioquimicos de
diagndstico varien dependiendo de la genética, la raza, los estilos de vida y

ambientales, y en ocasiones, hasta la edad."

Por ello, el Diario Oficial de la Federacion ha definido los valores de referencia para
diagnosticar alteraciones en los niveles lipidicos, por medio de la Norma Oficial
Mexicana para la Prevencion, Tratamiento y Control de Dislipidemias, la cual establece
que los niveles de lipidos se clasifican de la siguiente manera como se sefiala en el

cuadro 5'2;

Cuadro 5. Clasificacion de los lipidos de acuerdo a su concentracion sanguinea.'?

Recomendable | Limitrofe Alto riesgo | Muy alto
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) riesgo
(mg/dL)
Colesterol <200 200 - 239 > 240
Total
LDLc <130 130 — 159 =160 > 190
Triglicéridos | <150 150 — 200 > 200 > 1000
HDLc > 35 <35
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Otros criterios como el de la Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos no
especifican el numero de criterios requeridos para establecer el diagndstico del
sindrome metabdlico, el cual se deja al juicio del clinico y consideran que al momento
de diagnosticarse la diabetes debe desaparecer el término de sindrome metabdlico. En
el cuadro 6 se incluyen los parametros a evaluar en todo paciente con sospecha de

sindrome metabdlico.3 14

Cuadro 6. Sindrome metabdlico, evaluacion clinica.3

¢ Estado de tolerancia

a la glucosa
e Glucosa de ayuno Requiere 8 h de ayuno y una curva de tolerancia a la glucosa
alterada/ oral
intolerancia a la
glucosa

e Resistenciaala —» AUN no recomendada en la practica clinica cotidiana (minimo requiere

insulina de insulina en ayunas)

e indicede masa —» Requiere medicion de peso y talla en ropa ligera
corporal

e Circunferencia de —» Circunferencia del abdomen a nivel del ombligo
cintura

e Relacién —» Circunferencia de la cadera a nivel de la cresta iliaca

cintura/cadera

o Trigliceridos — Requiere ayuno de minimo 8 h

e Colesterol de HDL —Requiere ayuno de minimo 8 h

e Tension arterial —» :
por 5 minutos

muestra de la mafana
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Microalbuminuria — Puede obtenerse de una muestra colectada durante la noche o una




El sindrome metabodlico en México

Las variaciones de la prevalencia de la obesidad, el sobrepeso, las dislipidemias, la
hipertension arterial y el sindrome metabdlico en el periodo comprendido por las
Encuestas Nacionales de Salud (1994-2006) se muestran en el cuadro 7. El porcentaje
de la poblacion con un peso mayor al deseable (indice de masa corporal [IMC] >25
kg/m?) aumentd 13% en el periodo de 1994 a 2000 y entre los afios 2000 y 20086, el

cambio fue mayor (33.5%)°.

La misma tendencia creciente se observo en la prevalencia del sindrome metabdlico, ya
que el porcentaje de los adultos con sindrome metabdlico (definido por los criterios del
Programa Nacional de Educacion en Colesterol) se incrementé 27.8% entre 1994 —
2000, y 39.7% de los casos, correspondié a menores de 40 anos. El porcentaje de
adultos con diabetes (diagnostico previo establecido por un médico) crecié 25% entre
cada encuesta nacional (de 4 a 5.8% en el periodo de 1994 a 2000, y de 5.8 a 7% entre
2000 y 2006)8.

Se ha proyectado que existiran 11.7 millones de mexicanos con diabetes en 2025. En
so6lo cuatro afnos (2000 - 2004), la proporcion de la mortalidad general explicada por la
diabetes y las enfermedades cardiovasculares se elevo de 24.9 - 28.7% en los hombres

y de 33.7 - 37.8% en las mujeres'’, como lo muestra el cuadro 7.
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Cuadro 7. Cambios en la prevalencia de las enfermedades crénicas y degenerativas

ocurridas en México entre 1994 y 2006.”

Encuesta Cambio Encuesta Cambio Encuesta
Nacional de | porcentual | nacional porcentual Nacional  de
Enfermedad de Salud | 2000 - 2006 Salud y
es Cronicas | 1994 ~| 2000 ] Nutricién 2006
1994 (%) | 2000 %) (%) (%)
(%) ’
Sobrepeso* 38 0.01 38.4 3.6 39.8
Obesidad* 20.9 13.39 23.7 29.9 30.8
Hipertensién 26.6 154 30.7 0.03 30.8
arterial
Colesterol 61 4.2 63.6 Aun no | Aun no
HDL <40mg/DI informado informado
Triglicéridos 42.3 13.0 47.8 Aun no | Aun no
>150mg/dL informado informado
Sindrome 26.6 27.8 34 Aun no | Aun no
metabolicot informado informado
Diabetes # 4.0 22 5.5 25 7

*indice de masa corporal de 25 a 29.9 kg/m?

t indice de masa corporal 230 kg/m?

T Definido con base en los criterios del Programa Nacional de Educacion en Colesterol

2001

# Diagndstico previo
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Diagnédstico de laboratorio

Como ya se ha mencionado, el sindrome metabdlico es un conjunto de padecimientos
que incluyen hipertension, dislipidemia, diabetes tipo 2 y otras anormalidades asociadas
a un riesgo creciente de arterioesclerosis, y por lo tanto, enfermedades

cardiovasculares en adultos.

Ahora bien, el sindrome metabdlico esta clinicamente caracterizado por la presencia de
niveles de triglicéridos en ayuno anormales, lipoproteina de alta densidad (HDL) baja,

niveles del colesterol y glucosa elevada en plasma.'®

Sin embargo, existen pocos datos, con respuesta al perfil lipidico, determinado en el
sindrome metabdlico, relacionados a respuesta postprandial. Empero, se ha
demostrado que hacerse un analisis de sangre en ayuno prolongado, tal vez no sea la
mejor forma de vigilar el estado de la salud cardiovascular. Segun estudios publicados
en la revista 'Journal of the American Medical Association', sugieren que medir los
niveles de triglicéridos sin estar en ayunas puede ser mas efectivo para evaluar los
riesgos coronarios. Esto debido al efecto de lipoproteinas residuales, que se producen
principalmente tras haber ingerido alimentos, que no podrian detectarse en un analisis

de sangre realizado en ayunas.’®

Curva ROC

La toma de decisiones clinicas es un proceso extremadamente complejo en el que
debera finalmente ser valorada la utilidad para el manejo del paciente de cualquier
prueba diagnéstica. En este contexto, es imprescindible conocer detalladamente la
exactitud de las distintas pruebas diagndsticas, es decir, su capacidad para clasificar
correctamente a los pacientes en categorias o estados en relaciéon con la enfermedad.
La exactitud diagndstica se expresa como sensibilidad y especificidad diagnésticas, la
sensibilidad es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo cuyo estado
real sea el definido como positivo respecto a la condicidon que estudia la prueba, razon
por la que también es denominada fraccién de verdaderos positivos (FVP). La
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especificidad es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo cuyo estado
real sea el definido como negativo. La limitacion principal de este enfoque estribaria en
la exigencia de que la respuesta proporcionada por la prueba diagnostica sea de tipo
dicotomico, por lo que en principio quedaria excluida la amplia gama de pruebas
diagnosticas cuyos resultados se miden en una escala (nominalmente) continua o, al
menos, discreta ordinal. La diferencia esencial es que ahora contaremos no con un
unico par de valores de sensibilidad y especificidad que definan la exactitud de la
prueba, sino mas bien con un conjunto de pares correspondientes cada uno a un
distinto nivel de decision. Este procedimiento constituye la esencia del analisis ROC,
una metodologia desarrollada en el seno de la Teoria de la Decision en los afios 50 y
cuya primera aplicacion fue motivada por problemas practicos en la detecciéon de

sefales por radar?.

La curva ROC se obtiene representando, para cada posible eleccion de valor de corte,
la FVP en ordenadas y la FFP en abscisas. Mediante esta representacion de los pares
(1-especificidad, sensibilidad) obtenidos al considerar todos los posibles valores de
corte de la prueba, la curva ROC nos proporciona una representacion global de la
exactitud diagnostica. La curva ROC es necesariamente creciente, propiedad que

refleja el compromiso existente entre sensibilidad y especificidad.
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Planteamiento del problema

¢El punto de corte clinico de los niveles lipidicos: Triglicéridos y HDL, con mayor
sensibilidad y menor indice de falsos positivos para detectar sindrome metabdlico, en
una poblacién de la colonia Estado de México y zonas aledafias, difieren a los
propuestos por la NCEP —ATP 1l1?; ;cual sera el punto de corte de Colesterol y LDL
para los pacientes con sindrome Metabdlico de la colonia estado de México y zonas

aledanas?
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Objetivos generales

¢ Determinar la prevalencia de Sindrome Metabdlico en adultos de 40 afios en

adelante de la colonia Estado de México y zonas aledanias.

¢ Obtener los valores de corte de los niveles séricos de Colesterol, Triglicéridos, HDL y
LDL, y compararlos con los criterios del NCEP — ATP Ill y la Norma Oficial Mexicana

para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias.

¢ Determinar la presencia de otros factores de riesgo para Sindrome Metabdlico, como

pueden ser de habitos de vida
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Hipotesis

El punto de corte clinico de los niveles lipidicos de triglicéridos y HDL, con mayor
sensibilidad y menor indice de falsos positivos para detectar sindrome metabdlico, en
una poblacién de la colonia Estado de México y zonas aledanas, es menor a los
propuestos por la NCEP —ATP IlI.

El punto de corte clinico para colesterol y LDL es menor en los pacientes con sindrome
Metabdlico que lo estipulado por la Norma Oficial Mexicana para la prevencion,

tratamiento y control de las dislipidemias.
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Material y métodos

Tipo de estudio:

Estudio observacional, transversal, descriptivo y prolectivo.
Poblacién de estudio:

Poblacion de 150 individuos, de ambos sexos, de 40 afos en adelante, residentes en la

colonia Estado de México y zonas cercanas a la misma.
Criterios de inclusion y exclusion
Inclusion:

Poblacién de ambos sexos, con 40 anos de edad en adelante, con domicilio en la
colonia Estado de México y zonas aledafas. Padecer alguno de los factores que
componen el sindrome metabdlico: Obesidad, Diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertension

arterial.
Exclusion:

Individuos menores de 40 afios, que no concluyeron la evaluacién, o diabéticos

juveniles (se considera asi a los sujetos diagnosticados antes de los 35 anos de edad).
Variables
Dependientes:

- Sindrome Metabdlico

Independientes:

- Colesterol

- Triglicéridos
- LDL

- HDL
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Intervinientes:

- Edad

- Sedentarismo

- Tabaquismo

- Ingestién de alcohol

- Peso

- Talla

- IMC (indice de Masa Corporal)
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Cuadro 8. Operacionalizacion de las variables.

Variable

Definicion

Nivel de Medicion

Categoria

Sindrome metabdlico

De acuerdo a los criterios NCEP-
ATP lll: 3 o mas de los siguientes

factores

Cualitativa nominal

- Sin sindrome metabdlico

- Con sindrome metabdlico

Colesterol Niveles de colesterol al momento | Cuantitativa continua mg/dL
de la medicion

Triglicéridos Niveles de  Triglicéridos al | Cuantitativa continua mg/dL
momento de la medicion

LDL Niveles de LDLc al momento de la | Cuantitativa continua

(Lipoproteina de Baja | medicion mg/ dL

Densidad)

HDL Niveles de HDLc al momento de la | Cuantitativa continua
(Lipoproteina de Alta | medicion mg/ dL de HDLc
densidad)
Edad Numero de afios cumplidos hasta | Cuantitativa nominal Anos
el momento del analisis
Sedentarismo Actividad fisica realizada en el S| > 30 minutos de actividad
ultimo mes Cualitativa nominal fisica continua al dia
NO < 30 min. actividad fisica
Tabaquismo Consumo de tabaco en el | Cualitativa nominal S| > 2 cigarrillos por dia.

transcurso de la ultima semana

NO < 2 cigarrillos por dia.

Ingesta de alcohol

Consumo de alcohol en el

transcurso de la ultima semana

Cualitativa nominal

S| > 2 copas por dia

NO < 2 copas por dia
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Metodologia

a. Se selecciono la poblacién de estudio dentro de la colonia Estado de México y

areas aledanas.

b. Se evalu6 a los pacientes por medio de un cuestionario (anexo), el cual incluyo

los datos:

» Edad

» Sexo

» Enfermedades cronicas (hipertension, diabetes, hiperlipidemia, etc.)
» Habitos toxicos: ingesta de alcohol, tabaquismo, consumo de drogas.

» Tratamiento farmacoldgico actual

c. Se realizé un examen somatomeétrico que incluyo:

Peso. La persona se encontrara sobre la plataforma de la bascula, inmovil
y sin sostenerse de elementos externos, con ropa ligera y con la vejiga e

intestinos vacios.

Estatura. Se obtendra la distancia entre el plano de apoyo de los pies y el
plano mas alto de la cabeza, mientras la persona esta en posicién de
<<firmes>>, es decir, apoyando los pies firmemente en el suelo, mientras
que la cabeza debe orientarse de acuerdo al plano de Frankfurt debe ser

paralelo al piso.

indice de masa Corporal (IMC). Obtenido por medio de dividir el peso
corporal (expresado en kilogramos), entre la estatura en centimetros

(elevada al cuadrado).

IMC = kg / cm?
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- Relacion cintura: cadera. Se registrara con el sujeto de frente, en posicion
de <<firmes>>, dejando desnuda la zona donde se tomara la medida, la
cinta se colocara en la parte mas estrecha del tronco. En personas muy
obesas se tomara la medicion en un plano que se encuentre a la mitad
entre el borde de la costilla mas baja y el borde mas alto de la pelvis. la
circunferencia de la cadera se tomara con referencia a los trocanteres
mayores, que en general coinciden con la sinfisis pubiana; el paciente
debe estar de pie, en espiracidén, con los gluteos relajados y los pies

juntos.1215

d. Se obtuvo la presidén arterial (sistdlica y diastélica) de acuerdo al siguiente

procedimiento?':

1. Los pacientes deberan estar sentados en una silla que les permita

apoyar la espalda.

2. Los brazos deberan estar descubiertos y apoyados a la altura del

corazon

3. Los pacientes deberan abstenerse de fumar o de ingerir café

durante 30 minutos previos a la medicion.

4. La medicion debera ser realizada después de al menos 5 minutos

de reposo.

5. tanto la cifra de presion arterial sistolica como la diastdlica
deberan ser registradas. El primer sonido es usado para definir la
presion sanguinea sistolica y la desaparicién del sonido es usada
para definir la presion arterial diastdlica.

e. Se obtuvo muestra sanguinea en tubo sin anticoagulante, con indicacion

previa al paciente de un ayuno minimo de 10 horas antes del analisis.
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f. Se centrifugaron las muestra a 3000 rpm por 5 minutos, obtener el suero

g. Se analizaron las muestras, determinando los siguientes analitos:

- Glucosa. Determinacion enzimatica por el método GOD — PAP, el cual se
basa en que, por medio del oxigeno del aire, la glucosa se oxida a
gluconolactona bajo la accién de la glucosaoxidasa (GOD). Se forma
perdxido de hidrégeno que, en presencia de la peroxidasa (POD), oxida 4-
aminofenazona y fenol a un 4-(p-benzoquinona-monoimino)-fenazona. La
intensidad cromatica del colorante rojo que es directamente proporcional a
la concentracion de glucosa, se mide fotométricamente, esta

determinacioén se realizé en el equipo automatizado Hitachi — 911.

GOD
Glucosa + O2+ H20 > Gluconolactona + H202

POD
H202 + 4-aminofenazona + »  4-(p-benzoquinonamonoimino)-

fannl fenazona + 4 H20

- Colesterol. Determinacion por método enzimatico CHOD — PAP, que se
fundamenta en que, bajo la influencia de la colesterolesterasa, los ésteres
de colesterol se desdoblan a colesterol libre y acidos grasos. El colesterol
se transforma a a4-colestenona y perdxido de hidrogeno mediante
oxigeno y colesteroloxidasa. Bajo la accion catalitica de la peroxidasa, el
peréxido de hidrogeno formado reacciona con 4-aminofenazona y fenol
para formar un colorante rojo cuya intensidad de color es directamente
proporcional a la concentracion de colesterol. Este colorante puede
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medirse fotométricamente, utilizando el equipo automatizado Hitachi —

911.

Ester de Colesterol + H20

Colesterol-esterasa

v

Colesterol + RCOOH

Colesterol - oxidasa

Colesterol + O2

2 H202 + 4-aminofenazona + fenol

> a 4- colestenona + H202

Peroxidasa 4-(p-benzoquinona-
monoimio)- fenazona +
4H20

v

- Triglicéridos. Determinacion por método enzimatico: Glicerol-oxidasa
(GPO - PAP) en el equipo automatizado Hitachi — 911, método que se
basa en el trabajo de Wahlefeld empleando una lipasa lipoproteica de
mircoorganismos para la hidrolisis completa y rapida de triglicéridos a
glicerol con oxidacién subsiguiente a dihidroxiacetonafosfato y peréxido de
hidrogeno. El perdxido de hidrégeno formado bajo la accion catalitica de la
peroxidasa con 4- aminofenazona y 4-clorofenol un colorante rojo en una
reaccion de punto final segun Trinder, reaccidon que se esquematiza

enseguida:

Triglicéridos + 3H20

Glicerol + ATP

Glicerol-3-fosfato + O2

H202 + 4-aminofenazona

LPL .
> Glicerol + 3 RCOOH
GK/Mg*? _
> glicerol-3-fosfato + ADP
GPO
»  Dihidroxiacetonafosfato + H202
Peroxidasa

4-(p-benzoquinona- monoimino)-

+ 4-clorofenol

fenazona + 2 H20 + HCI
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- HDLc. En presencia de iones de magnesio, el sulfato de dextrano forma
complejos solubles en agua, selectivamente con LDL, VLDL vy
quilomicrones resistentes contra las enzimas modificadas por el
polietilenglicol (PEG). La concentracion del HDLc se determina
enzimaticamente por la colesterolesterasa y colesteroloxidasa acopladas
con PEG a los grupos aminicos (aprox. 40%). La colesterolesterasa
provoca el desdoblamiento de los ésteres de colesterol a colesterol libre y
acidos grasos. En presencia de oxigeno, el colesterol se oxida por la
colesteroloxidasa a A*-colestenona y peroxido de hidrégeno. Bajo la
accion catalitica de la peroxidasa, el peréxido de hidrégeno formado
reacciona con 4-aminoantipirina 'y N-(2-hidroxi-3-sulfopropilo)-3,5-
dimetoxianilina sédica (HSDA) para formar un colorante purpureo azul que
es directamente proporcional a la concentracién de colesterol que se mide

fotométricamente, en el equipo Hitachi — 911.

PEG-colesterolesterasa
Esteres de colesterol

HDL + H20

HDLc + RCOOH

v

PEG-colesteroloxidasa
HDLc + O2 > a*-colestenona + H202

2 H202 + 4-aminoantipirina + Peroxidasa

HSDA + H*+ H20

Pigmento azul purpureo + 5H20

v

- LDLc. Se determinara utilizando la férmula de Friedewald: 1°
LDLc = Colesterol total — (HDLc + [triglicéridos/5]
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Analisis estadistico de resultados:
Se llevd a cabo el calculo de frecuencias y proporciones para las variables
cualitativas y promedio y desviacion estandar para las cuantitativas. Como
pruebas de comparacion se utilizé 2 para las variables cualitativas y t de Student
para las cuantitativas. Se obtuvieron también las curvas operacion receptor
(ROC) para establecer los valores de corte. Se considerd un valor de p < 0.05

como estadisticamente significativo.
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Resultados
Determinacion de factores de riesgo

Como caracteristicas en cuanto a los habitos de vida de la poblacion de estudio se
puede destacar que el 67% son sedentarios y en su mayoria no habitos nocivos para la
salud (cuadro 9).

Cuadro 9. Descripcién de habitos de vida de la poblacién estudiada

Variable Frecuencia Porcentaje (%)

Actividad fisica

Ejercicio 50 33

Sedentarismo 100 67
Tabaquismo

No fumador 123 82

Fumador 27 18

Consumo de alcohol
Abstemios 103 68

Consumo de alcohol 47 32

Con relacion al perfil de lipidos separando los pacientes sin y con sindrome metabdlico
se pudo observar que soélo se diferencian estadisticamente en los niveles de HDL en
donde los que no tienen sindrome metabdlico presentaron niveles mas altos (cuadro
11).
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Cuadro 10. Promedio y desviacién estandar de glucosa y perfil de lipidos en pacientes
sin y con sindrome metabdlico.

Variable Sin sindrome Con sindrome

metabalico metabolico
(n=70) (n=77)

Triglicéridos (mg/dL) 138 + 69 205+ 111

Lipoproteina de alta densidad 63+ 15 53 £13*

(mg/dL)

Lipoproteina de baja densidad 126 + 29 149 + 31

(mg/dL)

Colesterol (mg/dL) 204 + 34 218 + 34

Prueba t de Student, *p<0.05.

Con relacion a las variables que conforman los criterios para definir sindrome
metabdlico, se destaca que el 100 (81%) eran obesos y de los parametros bioquimicos
la mayor proporcion de participantes tenia valores de HDL por debajo de 50 mg/dL
(cuadro 10)
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Cuadro 11. Descripcion de poblacion de acuerdo a las variables para los criterios de

definicidon de sindrome metabdlico.

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Glucosa mayor a 110 mg/dL 25 17
Colesterol mayor a 200 mg/dL 89 59
Triglicéridos mayor a 150 mg/dL 83 55
Lipoproteina de alta densidad 100 67
menor a 50 mg/dL
Lipoproteina de baja densidad 92 61
mayor o igual a 130 mg/dL
indice de masa corporal
Sobrepeso 21 14
Obesidad 122 81
Tension arterial sistélica mayor 65 43
a 130 mmHg
Tension arterial diastélica mayor 62 41
a 85 mmHg
Circunferencia de cintura mayor 113 75

a 88 cm
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Determinacion de puntos de corte

Se determinaron puntos de corte para colesterol observandose que el punto ideal es
215 mg/dL que indica una sensibilidad de 66% y especificidad de 45% (Figura 1)
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Figura 1. Curva ROC de colesterol; S=0.662, E= 0.452.
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En la curva ROC para ftriglicéridos, el punto de corte es de 130 mg/dL, con una
sensibilidad de 85% y especificidad de 38% (Figura 2).

Sensibilidad

0.0 T T T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Figura 2. Curva ROC de ftriglicéridos; S= 0.855, E=0.384.
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En el caso de HDL, el punto de corte de la curva ROC es de > 40 mg/dL, con una
sensibilidad de 79% y especificidad de 56 (Figura 3).
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Figura 3. Curva ROC de HDL; S=0.792, E=0.557
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En la figura 4 se aprecia la curva ROC para LDL cuyo punto de corte es de > 90 mg/dL,
con una sensibilidad de 77% y especificidad de 43%.
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Figura 4. Curva ROC de LDL; S=0.766, E= 0.429.
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Discusion

Prevalencia de sindrome metabdlico, comparado con otras poblaciones

El sindrome metabdlico, como se ha mencionado con anterioridad, es un problema de
salud a nivel mundial que afecta a una gran cantidad de personas, considerandose de

ese modo, una pandemia en nuestro tiempo.

Haciendo referencia a los paises europeos, como Alemania, Espaifa e Italia existe la
presencia de sindrome metabolico (36%, 11% y 10% respectivamente) 22, mientras que
en otras poblaciones como es el caso de Iran la presencia de este padecimiento es del
26%23. En algunos otros paises, como es el caso de Corea, la prevalencia del sindrome
metabolico es del 28% en el caso de las mujeres y 25% en el caso de los hombres?4, a
pesar de ser una parte representativa de la poblacién aun asi es una prevalencia menor
que en nuestro pais, debido al tipo de dieta que llevan ricos en proteinas y vegetales
como por ejemplo la dieta estilo mediterraneo que es comun en paises europeos. En
comparacién con paises latinoamericanos, como son Chile, Costa Rica y Puerto Rico, la
prevalencia de sindrome metabdlico es elevada (entre 43 — 46% de su poblacién)?> 26,
en un estudio de cinco grupos de hispanos como EI Salvador, Honduras, Peru,
Guatemala y Bolivia fue del 29%2’; sin embargo en nuestro pais, y con respecto a los
resultados de este trabajo, el 51% de la poblacién padece sindrome metabdlico, una
proporcion muy elevada con relacion a Latinoamérica y otros paises. Estas diferencias
pueden deberse a distintas culturas, costumbres y dietas; sin embargo es muestra de
algunos habitos de vida inadecuados predominantes de nuestra sociedad. Una
situacion muy comun en los estudios realizados en otros paises es que la poblacion
mas afectada con el sindrome metabdlico eran las mujeres a pesar de utilizar diferentes
criterios para la evaluacion de este padecimiento, por ejemplo en Corea se realizé un
estudio comparativo por género evaluando la frecuencia del sindrome metabdlico,
demostrando que los hombres tiene una menor frecuencia de factores de riesgo
asociados con el sindrome metabdlico, debido a un mejor metabolismo y una mayor
actividad fisica, lo cual sugiere que estos pueden ser factores importantes a considerar

para el desarrollo de este padecimiento. 28 2°
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Con relacion a los factores mencionados, en la poblacion participante el sedentarismo
(67% de la poblaciéon no realiza actividad fisica moderada), y la ingesta de grandes
cantidades de comida rapida y con gran cantidad de grasas saturadas han favorecido la
obesidad (81%), estos son los factores mas prevalentes; mientras que en otros paises,
como aquellos que se rigen por dietas mediterraneas, solo el 21% de la poblacién
padece una obesidad moderada y el 42% de la poblacion no realiza actividad fisica®.
En Japdn se observa que el estilo de vida orientado hacia las costumbres occidentales,
los cuales se caracterizan por malos habitos, como la falta de ejercicio regular y el
hecho de ser comedores rapidos se asociaron significativamente con el sindrome

metabodlico-31

Variables del Sindrome Metabdlico

Considerando los valores de corte en la poblacion en conjunto, se observa que las
mayoria de las personas 125 (83%), no padecen problemas de hiperglucemia; mientras
que en otras poblaciones latinoamericanas se reporta un 40% de problemas de
hiperglucemia y en paises europeos el 46%, esto nos indica que, comparados con otros
paises el porcentaje de hiperglucemia en nuestro trabajo es menor a lo reportado a

nivel internacional 32.

Otro dato relevante es que la mayoria de la poblacién estudiada presenta problemas de
dislipidemia, los resultados revelan que el 59% posee un nivel de colesterol mayor a
200 mg/dL y el 55% de la poblacion tiene los niveles de triglicéridos superior a lo
recomendado, mientras que en otras poblaciones como Japoén, Corea y China, tan sélo
el 35% de la poblacién cursa con problemas de hipertrigliceridemia y el 30% con
hipercolesterolemia 33 34, En paises europeos como Espaiia, Italia y Francia, solo el
36% de su poblaciéon presenta problemas de triglicéridos elevados 2. Mientras que en
otros paises hispanos como Peru y Honduras la prevalencia de hipertrigliceridemia fue

del 37%3'. Tomando en cuenta estas circunstancias, la situacion con respecto a
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dislipidemia en nuestro pais va en aumento, y por lo tanto el desarrollo de

enfermedades cardiovasculares y eventos aterogénicos.

Con relacién a la lipoproteina de baja densidad (LDL) se observa que 61% de personas
estudiadas presenta una concentracion de esta lipoproteina mayor a 130 mg/dL, que
estd por encima del valor de referencia recomendado y los resultados en otras
poblaciones. En Puerto Rico se reporta que el 26% de la poblacion posee una
concentracion elevada de LDL; en poblaciones asiaticas el porcentaje es del 20%,

mientras que en los europeos es del 22%. 35

Considerando los valores de lipoproteina de alta densidad (HDL), se observa que 67%
de la poblacion posee niveles por debajo de 50 mg/dL, en otras poblaciones latinas se
reporta que el 20% posee niveles de HDL bajas, sin embargo, el punto de corte que
estos estudios toman en cuenta 30 mg/dL 36 37 38 En paises asiaticos como Corea y
Japon, solo el 20% de la poblacibn presenta esta lipoproteina en bajas
concentraciones, pero en cambio, en China se refiere un 90% con concentraciones
séricas por debajo a 50 mg/dL33, esto debido a la dieta que se sigue en cada una de las
regiones sefialadas; en el sur de Africa se ha demostrado que de aquellas personas
que presentaron el sindrome metabdlico el 70% de la poblacidbn poseen una baja
cantidad de esta lipoproteina, principalmente en mujeres negras de esta region, una de
las razones por las que se puede dar esta situacion es debido a la urbanizacién de la
zona y junto con ella la intervencion de la comida rapida y el aumento del

sedentarismo.3°

Con respecto a los parametros antropométricos, se observa que la mayoria de las
mujeres participantes tienden a la obesidad, siendo que tan solo el 4.7% de la poblacion
se encuentra dentro del peso recomendado; aunado a esto, se observa una obesidad
de tipo androide en la mayoria de la poblacion, esto es corroborado por la
circunferencia de la cintura, la cual es mayor de lo que se establece como lo ideal (< 88
cm de circunferencia de la cintura). En otras partes de nuestro pais como es el caso de
Puebla, el 60 % de la poblacion presenta obesidad, corroborado por un indice de masa

corporal superior a lo sugerido*?. En el caso de paises latinoamericanos el 50% de la
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poblacién presenta obesidad; en paises Europeos el 30% y en paises asiaticos solo el
22%40,41'

Ahora bien, uno de los propédsitos de este trabajo fue evaluar algunos parametros en
una poblacion de mujeres que padezcan sindrome metabdlico, se dividieron en 2
grupos de acuerdo a la presencia o no de sindrome metabdlico comparando cada una

de las variables entre cada uno de los grupos se pueden apreciar diferencias:

Glucosa: Existe una diferencia entre ambas poblaciones, debido a que, siguiendo las
normas establecidas para la deteccion de diabetes, una poblacién puede considerarse
dentro de lo establecido, mientras que la otra puede considerarse con alto riesgo de
padecer diabetes, ya que la poblacién “sana” como promedio tiene 91 mg/dL de glucosa
sanguinea, mientras que aquella poblacion con sindrome metabdlico tiene 111 mg/dL,
comparando estos valores con algunos obtenidos en otros paises como son Japon,
China o Corea, los valores son muy elevados, ya que para ellos, el promedio de mg/dL
de glucosa para una poblaciéon adulta sana es de 50, mientras que aquella con
padecimientos metabdlicos es de 90. En poblaciones Hispanas, la media es muy similar
hallada en este trabajo, siendo la normal de 85 mg/dL, mientras que en aquella con
sindrome metabdlico 106 mg/dL, segun lo indican algunos estudios, esto se debe a la

cultura y los habitos alimenticios que se tienen en cada pais 2.

Colesterol: ElI promedio de colesterol para aquella poblaciéon considerada como sana es
de 208 mg/dL, en tanto que para pacientes con sindrome metabdlico es de 218 mg/dL,
parametros que sobresalen por mucho de lo normal, de acuerdo a lo establecido a la
Norma Oficial Mexicana, para la prevencion, control y tratamiento para dislipidemias .
Segun refieren estudios realizados en una poblacion en Puerto Rico, la media para
este parametro en pacientes con sindrome metabdlico es de 193 mg/dL, en tanto que
en paises como son Taiwan, Japon y China, los parametros fluctuan entre 200 a 208
mg/dL, y en lugares como Portugal la media de este parametro es de 211 mg/dL*3,
aunque no se considera una diferencia muy grande entre los hallazgos de este trabajo y

los reportados por otros, en conjunto es una diferencia que sin duda es significativa 44.
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Triglicéridos: Considerando a la poblacién normal, el promedio fue de 138 mg/dL,
mientras que aquellos que padecen sindrome metabdlico, tienen un promedio de 205
mg/dL de triglicéridos. Al respecto, en poblaciones asiaticas el promedio para aquellas
personas con dislipidemia es de 150 mg/dL, y en poblaciones europeas el promedio de
triglicéridos séricos es de 127 mg/dL, asi como en las poblaciones hispanas es de 180
mg/dL, siendo una diferencia estadisticamente significativa, debida, posiblemente por la

diversidad de comidas que existe en cada uno de las poblaciones mencionadas .

HDL. Siendo una de las variables mas importantes en este estudio, se observa que la
poblacién sin padecimientos metabdlicos tiene una concentracion de HDL de 63 mg/dL,
en tanto que en aquellas personas con sindrome metabdlico este parametro desciende
10 mg/dL, haciendo mas propensas a estas pacientes a desarrollar un evento
cardiovascular. En estudios realizados en Puerto Rico, Chile y otros paises de Latino
Ameérica, la lipoproteina de alta densidad se encuentra en una concentracion promedio
de 38 mg/dL, mientras que en paises asiaticos el promedio esta en 50 mg/dL para
pacientes con problemas de dislipidemia o con sindrome metabdlico 46 47, Recordando
que a mayor concentracion de esta lipoproteina el cuerpo estda con una mayor
proteccion a eventos cardiovasculares; es importante sefalar, que comparando con
otros paises latinos, la concentracion de HDL se encuentra dentro de un rango

considerado como aceptable.

LDL: Este parametro es importante; considerando a la poblacién sin problemas de
dislipidemia se observa que la concentracion promedio de esta lipoproteina es de 126
mg/dL, mientras que aquellos con problemas metabdlicos es de 149 mg/dL, en tanto
que en otras entidades como en poblaciones lationamericanas se encuentra que el
promedio es de 150 mg/dL; en Europa es de 97 mg/dL y en poblaciones asiaticas es
de 90 mg/dL, lo cual coloca a nuestro pais en uno de los primeros paises con una LDL

muy elevada, siendo mas propensa a desarrollar padecimientos cerebrovasculares 162"
28
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Establecimiento de valores de corte

El valor de corte propuesto por la NCEP — ATP Il 8, para detectar sindrome metabdlico
es de = 150 mg/dL de triglicéridos séricos; y como se puede observar, el punto de corte
que proporciona mayor sensibilidad con el menor indice de falsos positivos para una
poblacion estudiada es aquel que posee una S=86% y IFP=38%, en cuyo caso
obtuvimos un valor de corte de 90 — 130 mg/dL. Aparentemente ambos valores de
corte, tanto los propuestos por el ATP Ill como los obtenidos en este estudio, son de
utilidad para la prevencion y diagnodstico del sindrome metabdlico, sin embargo los
valores de corte encontrados en este trabajo son menores por lo cual pueden servir de

tamizaje para la prevencion del sindrome metabdlico.

Ademas de esto, se puede observar que el 53% de la poblacién estudiada posee
niveles de triglicéridos por arriba de los 150 mg/dL, lo cual es alarmante si se ve en

conjunto con los demas factores que componen al sindrome metabdlico.

El valor de corte recomendable para el colesterol es menor a 200 mg/dL, esto segun lo
propuesto por la Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2012 5, segun los resultados
obtenidos en este trabajo, las curvas ROC senalan que el punto que proporciona la
mayor sensibilidad con el menor indice de falsos positivos es el que tiene una S= 66% y
IFP=34%, estableciendo un valor de corte de 215 mg/dL, 15 mg/dL por arriba del valor

establecido.

Segun los criterios del NCEP — ATP Il los valores de HDL en pacientes con sindrome
metabdlico son muy bajos, siendo el valor de corte propuesto para mujeres >50 mg/dL;
en este trabajo se encontré que el mejor punto de corte, con menor indice de falsos
positivos, con una sensibilidad de 79% y una especificidad de 56% es de >40 mg/dL. Si
comparamos estos datos con lo estipulado por la Norma Oficial Mexicana NOM-037-
SSA2-2012 '°, establece que es < 35 mg/ dL, por lo que podemos afirmar que, con
fines preventivos, es eficaz el uso de los valores estipulados por la NCEP — ATP Il sin
embargo, como uso en el diagnostico clinico, es util el dato proporcionado por este

trabajo &1°.
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Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2012 ' se establece como alto
riesgo un valor de 2160 mg/dL para LDL, mientras que en este trabajo se encontré que
el punto de corte con menor indice de falsos positivos es de 130 mg/dL, con una
sensibilidad del 77% y una especificidad del 43%, siendo mas eficaz para el diagnostico
del sindrome metabdlico en una poblacién de mujeres adultas. En este sentido cerca
del 60% de la poblacién estudiada posee los niveles de LDL superiores a los 130 mg/dL
y los niveles séricos de HDL son menores a los recomendados por el NCEP - ATP I,
por lo cual se considera que se encuentra en alto riesgo para padecer problemas

aterogénicos y cardiovasculares.

Finalmente se puede sefnalar que los valores obtenidos en este trabajo son diferentes a
los establecidos tanto en el NCEP — ATPIIl y la Norma Oficial Mexicana, por lo que
pueden ser de utilidad como preventivos, tanto para sindrome metabdlico como para

padecimientos cardio-cerebrovasculares.
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Conclusiones

> Los valores de corte para triglicéridos y HDL fueron menores a los establecidos
por el NCEP — ATPIIl. Para el caso de HDL, el valor es superior al sefialado en la
NOM-037-SSA2-2012.

> El valor de corte para colesterol fue 15 mg/dL por arriba de lo establecido por la
NOM-037-SSA2-2012 y los de LDL resultaron menores a lo indicado en dicha

norma.
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